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CHOLEDOCAL CYST – CONSIDERATIONS ABOUT TWO CASES(Abstract): Adult choledochal cysts are 
rare and are often non-specific in their clinical presentation. They are classified into six types, all of which are 
relatively rare. We report two cases of a choledochal cyst at (two women with age 43 and 53 years) whith type I 
Todani choledochal cysts. This usual variant of choledochal cyst (Todani I) was explored by ultrasonography, 
magnetic resonance cholangio-pancreatography and intraoperative cholangiography to evaluate the full extent 
and type of choledochal cyst. We performed complete cyst resection, cholecystectomy and Roux-en-Y 
hepaticojejunostomy in one case and hepaticoduodenostomy in another case. Postoperative course was 
uneventful. The epidemiology, diagnosis, surgical treatment, and risk of cancer in choledochal cysts were 
revised. Primary cyst excision and biliary Roux-en-Y reconstruction is the treatment of choice. Regular long-
term review of these patients is mandatory in the surveillance of cholangitis and the risk of possible long-term 
malignance of this entity. 
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INTRODUCERE 
Chistul de coledoc este o malformaţie a canalului hepato-coledoc, care exprimă un 
defect genetic de structurare a arborelui biliar, transmis autosomal recesiv. Chistul coledocian 
primar, considerat cel mai adesea ca fiind congenital, are ca sinonime dilataţia chistică 
congenitală a căii biliare principale, dilataţia segmentară idiopatică a canalului hepato-
coledoc. Boala este foarte rară la adult (1:300.000), fiind mai frecvent diagnosticată la copii 
până la 10 ani. Se întâlneşte mai frecvent în Extremul Orient. Boala prezintă interes 
chirurgical datorită riscului de malignizare în timp. 
În ultimii ani am diagnosticat preoperator şi tratat cu succes în Clinica I Chirurgie 
două noi cazuri de chist coledocian la adult, care se adaugă la alte 10 publicate, constituind 
una din cele mai mari statistici din literatura românească, pe care le prezentăm pe scurt. 
Obs. 1 Bolnava H.C. de 43 ani, se internează pe 27.05.2006 pentru dureri în 
hipocondrul drept, greţuri şi vărsături. La examenul clinic se constată doar manevra Murphy 
pozitivă. Biologic se constată uşoară anemie (Hb=11g%, Ht=36%), în rest fără modificări 
patologice. Ecografia hepatobiliară evidenţiază ficat cu dimensiuni normale, cu structură 
omogenă, colecist dublu septat, în tirbuşon, cu pereţi de 8 mm, colesterolotici, cu sediment 
reflectogen. Calea biliară principală (CBP) este dilatată, de 16 mm. Pe aria de proiecţie a 
capului pancreatic se găseşte o formaţiune lichidiană de 120x72 mm, omogenă, care 
sugerează un chist coledocian (Fig. 1A). Imagistica prin rezonanţă magnetică precizează 
existenţa unei formaţiuni chistice, având conţinut lichidian, cu sediment decliv, cu dimensiuni 
de aproximativ 10 cm, cu diametru lateral de 6,5cm şi diametru antero-posterior de 6,3cm, 
situată pe topografia CBP, imediat sub emergenţa căilor biliare intrahepatice, care au diametru 
de 7 mm, formaţiune care amprentează tubul digestiv adiacent şi pancreasul cefalic.  
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După o scurtă pregătire preoperatorie se intervine chirurgical sub anestezie generală cu 
intubaţie oro-traheală, prin abord subcostal drept. La explorare se constată ficat steatozic, cu 
margini rotunjite, colecist alungit şi o formaţiune chistică subhepatică de 8x10 cm, care se 
insinuează retro-duodenopancreatic. Se practică decolare duodenopancreatică, colecistectomie 
anterogradă şi colangiografie intraoperatorie transcistică, care evidenţiază dilataţie gigantă 
coledociană pe faţa căreia se varsă canalul cistic; cele două canale hepatice se unesc şi se 
varsă în partea cranială stângă a pungii chistice; nu se indentifică pasaj duodenal (Fig. 1B, 2). 
Examenul histopatologic extemporaneu al unui ganglion retropancreatic infirmă malignitatea. 
Se desprinde punga chistică din parenchimul pancreatic ligaturând venele dilatate de pe 
peretele său albicios şi o prelungire conică terminală, care pare obstruată, care se insinuează 
în peretele duodenal (Fig. 3). Această porţiune efilată se ligaturează şi secţionează. Vena portă 
aderă la peretele posterior al chistului, decolarea sa antrenând hemoragie în stropitoare care a 
necesitat sutura a 2-3 puncte de efracţie venoasă. Punga chistică se detaşează mai uşor de 
artera hepatică  şi se rezecă sub originea celor două canale hepatice (Fig. 4). Duodenul 
mobilizat permite o anstomoză hepatico-duodenală termino-laterală cu fire separate într-un 
singur plan, în condiţii de siguranţă (Fig. 4). Se lasă un tub de dren subhepatic şi se închide 
peretele. 
 
 
Fig. 1 Explorări imagistice 
A. Ecografie hepato-biliopancreatică: pe aria de proiecţie a capului pancreatic se găseşte o formaţiune 
lichidiană de 120x72 mm, omogenă, care sugerează un chist coledocian. 
B. Colangiografie intraoperatorie: dilataţie gigantă coledociană pe faţa anterioară a căreia se varsă 
canalul cistic; cele două canale hepatice se unesc şi se varsă în partea cranială stângă a pungii chistice, 
nu se indentifică pasaj duodenal 
Fig. 2 Colecistectomie anterogradă, colangiografie transcistică, disecţia pungii chistice, după 
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Evoluţia postoperatorie a fost simplă. Bolnava se externează a 6-a zi vindecată 
operator. Examenul anatomopatologic macroscopic arată un perete chistic de 3 mm albicios, 
acoperit de o mucoasă cu ulceraţii ce conţine bilă de stază şi nisip biliar (Fig. 5). Examenul 
micoscopic evidenţiază leziuni de colecistită cronică ulcerată şi zone de colesteroloză, cu 
abundent proces inflamator parietal şi fibroză evolutivă difuză, perete de coledoc cu eroziuni 
ale mucoasei şi inflamaţie polimorfă difuză, cu fibroză parietală, ganglion Mascagni cu 
arhitectură p ăstrată. Revenită la control după 6 luni, nu prezintă acuze subiective, 
evidenţiindu-se ecografic aerobilie. 
 
 
Obs. 2 Pacienta C.M., de 53 ani, se internează în ianuarie 2003 pentru dureri în 
hipocondrul drept, greţuri, vărsături bilioase. Boala debutează insidios în urmă cu un an, cu 
dureri în epigastru şi hipocondrul drept, greţuri, senzaţia de gust amar, cefalee. Examenul fizic 
evidenţiază cicatrice postapendicectomie şi după incizie Pfannenstiel, abdomen dureros la 
palpare în epigastru şi hipocondrul drept, manevra Murphy negativă. Probele biologice arată 
globule albe 12600/mmc, Hb=10,8g%, Ht=32,6%, amilazurie= 739 UI. Ecografia abdominală 
arată un ficat cu reflectivitate crescută omogen, colecist mic, retractat, dilataţie chistică a 
coledocului pe aproximativ 5 cm, căi biliare intrahepatice nedilatate, pancreas normal (Fig. 6).  
Cu diagnosticul de chist de coledoc, se intervine chirurgical prin laparotomie mediană 
supraombilicală. La explorare se găseşte un ficat uşor mărit de volum, colecist în formă de 
Fig.3 Disecţia porţiunii caudale a pungii chistice, ligatura şi secţiunea conului efilat intrapancreatic 
Fig.4 Disecţia porţiunii craniale a pungii chistice şi a canalului hepatic comun, urmată de 
excizia completă a chistului de coledoc. Anastomoză hepaticoduodenală termino-laterală cu 
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clepsidră, lung de 20 cm, gâtuit la mijloc, cu pungă Hatmann dezvoltată. Canalul cistic se 
varsă într-o pungă chistică, care are diametru transversal de 5 cm şi vertical de 8 cm. (Fig. 7) 
Colangiografia transcistică evidenţiază o pungă chistică dezvoltată pe seama căii biliare 
principale, sub convergenţă, cu aspect conic inferior, fără pasaj oddian. Cele două canale 
hepatice sunt uşor dilatate şi se varsă printr-o porţiune comună îngustă în punga chistică 
(Fig.7). Se disecă peretele anterior al chistului ligaturând venele dilatate de pe peretele său, se 
disecă această pungă în parenchim pancreatic ligaturând efilarea conică distală (Fig. 8). Se 
decolează chistul de artera hepatică şi vena portă şi se eliberează până în partea superioară 
rezecând punga în totalitate(Fig.8). Examenul extemporaneu din peretele chistului nu 
identifică leziuni maligne. Se restabileşte tranzitul biliar prin anastomoză hepatico-jejunală 
termino-laterală, pe o ansă în Y tip Roux, trecută transmezocolic (Fig.9). Se lasă un tub de 
dren subhepatic şi se închide în planuri anatomice. 
 
 
Evoluţia postoperatorie a fost simplă. Se externează a 7-a zi postoperator, vindecată. 
Examenul histopatologic pe cupe seriate evidenţiază un perete sclerohialin, tapetat de 
o mucoasă în parte ulcerată. Nu se găsesc aspecte tumorale, nici plexuri nervoase în perete. 
Peretele colecistic, cu zone de ulceraţie a mucoasei şi sinusuri Rochitansky alungite. 
Ecografia abdominală de control arată aerobilie. 
La controlul după 4 ani, pacienta nu prezintă acuze, modificări biologice sau 
imagistice, doar aerobilia. 
Fig. 5 Chist coledoc complet excizat aspect 
endoluminal 
Fig.6 Ecografie abdominală:  
dilataţie chistică a coledocului pe 
aproximativ 5 cm 
Fig. 7 Disecţia chistului de coledoc după colangiografie 
transcistică, cu expunere pe laţ a porţiunii  
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DISCUŢII 
Prima descriere a chistului de coledoc este a lui A. Vater, în 1723, la cadavru. După un 
secol sunt publicate primele cazuri. Prima mare statistică (94 obs.) aparţine lui Alonso-Lej 
(1959), care elaborează şi prima clasificare în trei tipuri morfologice [cit. 1]. În 1978 Todani 
introduce o nouă clasificare, care se foloseşte şi astăzi. 
 
Cele mai multe cazuri din literatură sunt publicate în Japonia. Astfel, Yamaguchi 
(1980) publica 1433 cazuri [cit. 2]. 
După Gleen E, frecvenţa dilataţiei chistice a CBP în raport cu afectarea căilor biliare 
extrahepatice este de 1:300000 [2]. Circa 2/3 din cazurile publicate aparţin autorilor japonezi. 
În ţara noastră frecvenţa este redusă (Tabel I). 
Boala este mai frecventă la femei (F/B = 4/1). Cele 12 cazuri ale seriei noastre au fost 
întâlnite toate la femei, în jurul vârstei de 50 de ani. În 60% cazuri este depistată în copilărie, 
fiind rar comunicată peste vârsta de 40 ani (8%). 
După clasificarea Todani, frecvenţa este: tipul I – 80% cazuri, tipul II – 25%, tipul III 
– 2-5%, tipul IV – 15%, tipul V – 2%. Cele două cazuri prezentate se înscriu în clasificarea 
Todani tip I A şi C. 
Există mai multe teorii etiopatogenice [cit. 1]: 
- teoria embriologică (dismorfică) (Yotsyanagi, 1936) – apariţia dilataţiei chistice a CBP 
este rezultatul unui defect de embriogeneză apărut în săptămânile 8-12 de viaţă 
intrauterină;  
Fig. 8 Secţiunea conului caudal efilat, a pungii chistice şi eliberarea canalului hepatic 
comun în partea cranială a pungii chistice 
Fig. 9 După excizia completă a pungii chistice se practică anastomoză hepaticojejunală 
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- teoria ageneziei nervoase intramurale (Dressman) – etiopatogeneză asemănătoare celei din 
acalazia cardiei, megacolon sau megaureter; 
- teoria atreziei parţiale a căilor biliare (1979); 
- teoria joncţiunii bilio-pancreatice înalte – canalul comun mai lung permite refluxul 
secreţiei pancreatice în căile biliare, cu distrucţia enzimatică a mucoasei biliare, ceea ce 
favorizează dilatarea, teorie susţinută de prezenţa amilazelor în secreţia biliară; se 
asociază cu un risc crescut de malignizare; 
- teoria obstrucţiei distale a CBP printr-un nodul fibros, cudură, afecţiune valvulară sau 
hipertrofia pancreasului cefalic, care ar explica apariţia afecţiunii la adulţi [1]. 
 
Tabel I 
Experienţa românească privind chistul de coledoc 
 
Autorul  Nr. bolnavi  Anul publicării 
Th. Economu [5]  2  1957 
I. Ţurai [cit. 1]  1  1962 
P. Simici [6]  1  1962 
Th. Firică [7]  2  1970 
I. Juvara [4]  1  1975 
Naftali [cit. 1]  4  1976 
M. Stăncescu [cit.1]  4  1977 
Al. Ionescu [cit.1]  1  1982 
I. Buşu [8]  4  1983 
S. Duca [3]  1  1988 
S. Bologa [9]  1  1990 
E. Târcoveanu [10]  3  1997 
T. Zamfir [cit 1]  11  1997 
P.D. Andronescu [cit. 1]  9  1998 
C. Dragomirescu [11]  2  1999 
A. Popovici [1]  12  1999 
E. Târcoveanu [12]  11  2003 
 
Din punct de vedere clinic, clasic se descrie triada Seneque – durere colicativă, icter şi 
tumoră palpabilă (prezentă la copii în 60-70% cazuri) [1,3-8]. La adult simptomatologia poate 
fi confundată cu cea dintr-o afecţiune biliară, ca şi în cazurile noastre. 
Ecografia este investigaţia imagistică de primă intenţie, care poate orienta 
diagnosticul. Ecogafia poate stabili diagnosticul încă din viaţa intrauterină. Alte explorări 
imagistice importante pentru diagnostic sunt CT, colangiografia i.v. (dacă bolnavul nu 
prezintă icter), ERCP. Colangiografia intraoperatorie precizează tipul lezional şi ghidează 
atitudinea terapeutică. [1-9] 
În evoluţie, chistul de coledoc se poate complica prin angiocolită, litiază, ciroză 
biliară, ruptura chistului, pancreatită acută, compresiune pe structurile învecinate, malignizare 
[10]. În statistica clinicii, din cele 12 cazuri la 3 bolnavi s-au înregistrat leziuni malign: chist 
coledocian malignizat, neoplasm de veziculă biliară stadiul 0 şi adenocarcinom pancreatic. 
Evoluţia naturală a chistului de coledoc, ca urmare a complicaţiilor posibile, este gravă 
în cazurile netratate sau tratate conservator. Ablaţia chistului coledocian imediat după ce este 
descoperit, colecistectomia urmată de hepatico-jejunostomie cu ansă jejunală exclusă în Y a la 
Roux este tratamentul de elecţie [11-13]. În literatură este citată excizia completă a chistului 
de coledoc pe cale laparoscopică, urmată de reconstrucţie bilio-digestivă prin hepatico-
jujunoanastomoză tip Roux [14]. 
Tratamentul trebuie individualizat în funcţie de tipul leziunii: 
- tipul I – excizia completă (realizată în cele două cazuri prezentate); 
- tipul II – exereza diverticulului coledocian şi sutura implantaţiei coledociene sub protecţia 
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- tipul III – rezecţia coledococelului prin duodenotomie şi reimplantarea în coledoc; 
- tipul IV – excizia dilataţiei chistice a CBP, hepatico-jejunostomie, asociată cu rezecţie 
hepatică atunci când dilataţiile intrahepatice sunt unilaterale. 
 
CONCLUZII 
Chistul coledocian este o afecţiune rară, care trebuie evocată în contextul unui 
sindrom biliar repetitiv apărut la copil, adultul tânăr şi, foarte rar, la vârsta a treia. 
Manifestările clinice sunt nespecifice la adult. 
Între explorările paraclinice, ecografia are valoare, dar uneori se impun si alte metode 
(ERCP, CT, colangio-IRM.). Colangiografia introperatorie permite evaluarea corectă a stării 
arborelui biliar şi a situaţiei anatomice uneori incerte. 
Intervenţia chirurgicala trebuie sa urmărească pe cât posibil extirparea leziunii din 
cauza riscului complicaţiilor, malignizarea fiind cea mai de temut. 
Supravegherea periodică de-a lungul vieţii a pacienţilor operaţi este pe deplin 
justificată. 
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